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Apstrakt
Uvod. Konha buloza (concha bullosa – CB) je pneumatizovana
srednja nosna školjka i jedna od najčešćih anatomskih varija-
cija nosno-sinusnog područja. Nalazi se kod oko 25% popu-
lacije. Sindrom opstrukcije srednjeg nosnog hodnika (middle
meatus opstructive syndrome – MMOS) povezan je najčešće sa
CB. Njegovi simptomi su glavobolje, otežano disanje kroz
nos i oslabljeno čulo mirisa. Glavobolja je najčešći simptom i
pretpostavlja se da nastaje usled pritiska između susednih slu-
zokožnih površina. Prikaz bolesnika. Prikazana je bolesnica,
stara 32 godine, koja se žalila na bolove u predelu očnih duplji
i čeonog područja. Glavobolje su se javljale povremeno i po-
klapale se, početkom i trajanjem, sa otežanim disanjem kroz
nos. Prethodnim pregledima isključeni su neurološki i alergij-
ski uzroci. Endoskopijom nosa nađene su deformacija sep-
tuma u desnu stranu i uvećana leva srednja nosna školjka.
Kompjuterizovana tomografija (KT) paranazalnih sinusa,
urađena u koronalnoj projekciji, pokazala je, osim devijacije
septuma, bulozno izmenjenu levu srednju nosnu školjku. Di-
jagnoza MMOS potvrđena je lidokainskim testom. Bolesnici
je urađena resekcija lateralnog segmenta CB tehnikom funk-
cijske endoskopske hirurgije (FESS). U istom aktu urađena je
i septoplastika. Šest meseci nakon hirurškog lečenja na kon-
trolnom pregledu bolesnica je bila bez simptoma. Zaključak.
Iako je CB česta anatomska varijacija, MMOS se retko sreće u
kliničkoj praksi. Osnovni simptom je rinogena glavobolja. S
obzirom na udruženost CB sa devijacijom septuma, hirurška
terapija se sastoji od lateralne resekcije CB u okviru FESS,
kao i septoplastike.
Ključne reči:
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Abstract
Background. Concha bullosa (CB) is pneumatization of
the middle turbinate and one of the most common anat-
omic variation of the sinonasal region. It is found in
about 25% of the population. Middle meatus obstructive
syndrome (MMOS) is, usually connected with CB. The
main symptoms of this syndrome are headaches, impaired
nasal breathing and hyposmia. Headache is the most
common symptom and it may occur due to contact be-
tween a CB and other structures of the nasal cavity. Case
report. We presented a case of 32 year-old-woman with
headaches, located in the orbital and the left frontal re-
gion. The headaches were intermittent and corresponding
to the nasal cycle. After neurologic and alergic examina-
tion, endoscopic nasal examination demonstrated a septal
deviation to the right side and a large middle turbinate in
the left side of the nasal cavity. Coronal computerized
tomography (CT) of the paranasal sinuses demonstrated
the septal deformation and pneumatization of the left
middle turbinate. Diagnosis was confirmed by lidocaine
test. In the functional endoscopic surgery (FESS), the lat-
eral lamela of the anterior CB was removed. At the same
time, the septoplasty was done. At the control examina-
tion, the patient was without symptoms. Conclusion.
Although CB is the common anatomic variation of the
nasal cavity, MMOS is rare. Headache (rhinogenic origin)
is the most important symptom. Surgical treatment is the
lateral resection of the CB in the FESS technique and the
septoplasty.
Key words:
turbinates; headache; otorhinolaryngologic surgical
procedures.
Uvod
Anatomske varijacije srednje nosne školjke (SNŠ) mo-
gu biti bitan faktor u nastanku patoloških procesa u nosu i
paranazalnim sinusima. Normalno, SNŠ se sastoji iz pripoja
za etmoid, drške (tanke, vertikalne koštane pločice), glave
(prednjeg, šireg dela) i repa. Konha buloza (concha bullosa –
CB) je pneumatizovana srednja nosna školjka i to je jedna od
najčešćih anatomskih varijacija nosno-sinusnog područja 
1.
Proces pneumatizacije u nosu i paranazalnim šupljinama po-
činje u embrionom razvoju i traje sve do duboke starosti.
Može izmeniti SNŠ, pa tako od tanke koštane pločice nastajeStrana 256 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 65, Broj 3
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koštani mehurić, koji ponekad ispunjava veći deo nosne šup-
ljine, sužava srednji nosni hodnik i deformiše nosnu pregra-
du. Kako SNŠ anatomski pripada etmoidnom labirintu, CB
nastaje postepenim spuštanjem pneumatskih ćelija, uglav-
nom iz prednjeg etmoida. Njena šupljina komunicira sa ćeli-
jama etmoida, tako da patološki procesi u njoj često prate
procese u etmoidnom labirintu. Promenjena procesom pne-
umatizacije, SNŠ je spolja pokrivena nosnom sluzokožom sa
pseudoslojevitim cilijarnim epitelom, dok je iznutra obložena
sinusnom sluzokožom sa cilijarnim kubičnim epitelom. Pre-
ma stepenu pneumatizacije CB, razlikujemo lamelni, bulbus-
ni i ekstenzivni tip. Kod lamelnog tipa pneumatizacija obu-
hvata samo pripoj i deo drške SNŠ. Kod bulbusnog tipa pne-
umatizovana je glava, dok je ekstenzivni tip kombinacija
prethodna dva 
1. Obostrana CB susreće se samo kod 1,7%
ljudi 
2. Dok bulbusni i lamelni tip uglavnom komuniciraju sa
semilunarnim hijatusom, ekstenzivni tip najčešće se drenira u
frontalni recesus 
1. Kao oblik atipične pneumatizacije CB se
nalazi kod 25% populacije 
2. Pol ne utiče na njenu učestalost.
U kombinaciji sa drugim uzročnicima može prouzrokovati
patološke procese u nosu.
Sindrom opstrukcije srednjeg nosnog hodnika (middle
meatus obstructive syndrome – MMOS) karakterisan je sle-
dećim simptomima: glavobolja u trajanju od nekoliko sati,
koja varira od osećaja pritiska do bola, obično lokalizovana
iza nosne piramide, a koja se širi ka frontalnom i orbitalnim
područjima; otežano disanje kroz nos; oslabljeno čulo mirisa
(hyposmia). Zbog sličnosti sa kliničkom slikom rinosinuziti-
sa, MMOS često dugo ostaje neprepoznat i neadekvatno le-
čen. U nastanku MMOS, osim CB mogu učestvovati: defor-
macija nosnog septuma, obično u zoni 4, koja se nalazi nasu-
prot SNŠ; medijalno ili lateralno pozicioniran processus un-
cinatus; paradoksno (medijalno ili lateralno) pozicionirana
SNŠ, koja svojom glavom pritiska ili nosni septum ili pro-
cessus uncinatus; velika etmoidna bula; hiperplazija ili poli-
poidna degeneracija sluzokože nosne duplje i prednjeg et-
moida 
2. Kao sinonimi za MMOS, u literaturi se navode mid-
dle turbinate headache syndrome i contact point headache
syndrome 
3–5. Prema Zinreich i sar. 
6, ovaj sindrom može biti
predisponirajući faktor za nastanak hroničnog rinosinuzitisa.
Pneumatizovana SNŠ pogodno je mesto za nastanak
prikrivenih zapaljenskih žarišta. Obično zapaljenja nastaju
sekundarno iz obolelog etmoidnog labirinta 
6. U retkim slu-
čajevima, hronična opstrukcija mukocilijarnog transporta iz
CB može prouzrokovati nastanak piokele ili čak polipoidne
degeneracije sluzokože u šupljini školjke 
7, 8.
Prikaz bolesnika
Bolesnica, stara 32 godine, javila se na pregled zbog
otežanog disanja kroz nos od pre desetak godina, praćenog
oslabljenim čulom mirisa i upornim, tupim bolovima iza ko-
rena nosa, koji su se širili ka čeonom području i očnim dup-
ljama. Glavobolje su se pojavile pre sedam godina i u počet-
ku su bile sporadične, a tokom poslednjih godina učestale i
produženog trajanja (po nekoliko sati) i obično udružene sa
periodima otežanog disanja kroz nos. Negirala je pojačanu
sekreciju iz nosa. Prethodnom dijagnostikom, koja je obu-
hvatala fizikalni neurološki pregled, elektroencefalografiju
(EEG) i magnetnu rezonanciju (MR), isključen je neurološki
uzrok glavoboljama. Kožni prick testovi nisu pokazali preo-
setljivost na inhalacione alergene, dok je vrednost IgE u se-
rumu bila u granicama referentnih vrednosti. Prednjom rino-
skopijom uočena je deformacija nosnog septuma u desnu
stranu, dok je leva SNŠ bila jako uvećana. Endoskopskim
pregledom nosa (slika 1) utvrđeni su veliki deformitet sep-
tuma u desnu stranu u zoni 4, uvećana leva SNŠ, bledoruži-
časta sluzokoža nosa i uobičajeno prisustvo sekreta. Pred-
njom aktivnom rinomanometrijom potvrđen je slabiji ukupni
protok vazduha kroz nos. Kompjuterizovana tomografija
(KT) paranazalnih sinusa, urađena u koronalnim presecima
(slika 2), pokazala je veliku devijaciju septuma u desnu stra-
nu, koja je poput klina pritiskala gornju površinu desne donje
nosne školjke. Veći deo leve nosne duplje ispunjavala je bu-
lozno izmenjena SNŠ, stešnjena između septuma i lateralnog
zida nosa. Tokom trajanja glavobolje, na sluzokožu prednjeg
pola konhe buloze stavljen je komadić gaze, natopljen 2%
rastvorom lidokaina. Nakon pet minuta bol je bio ublažen.
Sl. 1 – Konha buloza – endoskopski prikaz
Sl. 2 – Konha buloza – kompjuterizovana tomografija
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Bolesnica je operisana u opštoj endotrahejnoj anesteziji,
u stanju kontrolisane hipotenzije, funkcijskim endoskopskim
zahvatom (FESS). Nakon infiltracije sluzokože prednjeg
pola CB rastvorom adrenalina, razblaženja 1  :  50  000, pod
kontrolom endoskopa, napravljena je vertikalna incizija slu-
zokože i koštanog zida preko sredine prednjeg ruba (slika 3).
Sluzokoža lateralne površine u prednjoj trećini CB isprepari-
sana je, a nakon odvajanja od medijalnog, uklonjen je late-
ralni segment njenog koštanog zida. Uočeno je da je sluzo-
koža unutar CB zdrava. U istom aktu urađena je i septoplas-
tika. U prostor između ostatka CB i srednjeg nosnog hodnika
stavljen je Mikulitzev tampon, a između septuma i CB tanki
tampon od gaze natopljen antibiotskom mašću. U desnu stra-
nu nosa plasiran je, natopljen antibiotskom mašću, tampon
od gaze. Sledećeg dana, bolesnica nije imala glavobolje. Na-
kon pet dana, tamponi su uklonjeni, uz preporuku da u nos
ukapava fiziološki rastvor nekoliko puta dnevno tokom me-
sec dana. Na kontrolnim pregledima, mesec dana, tri meseca
i šest meseci nakon operacije, bolesnica je negirala glavobo-
lje, bolje je disala kroz nos, a osećaj za mirise se normalizo-
vao. Prednja aktivna rinomanometrija pokazala je bolji uku-
pni protok vazduha. Endoskopijom nosa, šest meseci nakon
hirurškog lečenja, nađen je epitelizovani ostatak CB, bez pri-
raslica.
Sl. 3 – Konha buloza – incizija sluzokože i koštanog zida i
razdvajanje medijalnog i lateralnog segmenta
Diskusija
Iako je CB česta anatomska varijacija u nosu, MMOS
se retko dijagnostikuje u kliničkoj praksi. Uzroci glavobo-
lje, kao najznačajnijeg simptoma MMOS, dugo nisu bili ra-
zjašnjeni. Takve glavobolje bolesnici opisuju kao poseban
oblik tupog bola, praćen istovremenim osećajem pritiska.
Veoma je uporan i nema karakteristike neuralgičnog bola.
Treba ga razlikovati od bolova koji nastaju u sklopu akut-
nog rinosinuzitisa, a koji su uvek povezani sa zapaljenskom
reakcijom 
3–5.
Rinogena glavobolja prvi put je opisana 1948. godi-
ne. Pretpostavljalo se da je može izazvati kontakt sluzo-
kožnih površina SNŠ i drugih struktura nosne duplje. Po-
kazano je da stimulacija različitih tačaka nosne sluzokože
može prouzrokovati bol u područjima senzitivne distribu-
cije oftalmičke i maksilarne grane trigeminusnog nerva.
Prednji segment SNŠ inervisan je prednjim etmoidnim
nervom, koji je grana oftalmikusa. Stimulacija prednjeg
segmenta dovodi do osećaja bola u području kožne distri-
bucije infratrohlearnog i supratrohlearnog živca, koji su
takođe grane n. oftalmikusa. Sluzokoža septuma identično
je inervisana i njenom stimulacijom dobija se bol slične
lokalizacije 
3, 4. Do sada je objašnjeno da su neuropeptidi,
a posebno supstancija P i CGRP (Calcitonin Gene Related
Peptide), medijatori u prenosu rinogenog bola. Postavlje-
na je teorija da stimulacija nosne sluzokože može izazvati
oslobađanje neuropeptida kroz centralni ortodromni im-
puls i kroz periferni antidromni lokalni impuls. Lokalno,
neuropeptidi dovode do vazodilatacije i edema sluzokože,
što dalje pojačava pritisak dodirnih površina. Oslobađanje
neuropeptida u centralnom nervnom sistemu izaziva ose-
ćaj bola. Početak i trajanje bola istovremeni su sa počet-
kom i trajanjem nazalnog ciklusa 
3, 9. Poslednjih godina
javlja se veći broj autora, uglavnom neurologa, koji tvrde
da je teško diferentovati rinogene glavobolje od migrena.
Često samo nekoliko simptoma (mučnina, povraćanje,
fotofobija i fonofobija) odlučuje da li će se bol smatrati
rinogenim ili migrenskim. Neki čak idu toliko daleko da
sasvim relativizuju postojanje rinogenih glavobolja, svrs-
tavajući ih među migrene 
10, 11. Pokazano je da se rinoge-
na glavobolja može utvrditi aplikacijom lokalnih anesteti-
ka (lidokainski test) na sluzokožu prednjeg pola CB, tako
da prestanak bola u roku od nekoliko minuta može ukazati
da je glavobolja rinogena 
3, 4, 9, 10.
Značaj CB u nastanku rinosinuzitisa ostaje kontro-
verzan. Novija istraživanja dovode u pitanje ovu poveza-
nost. Stallman i sar. 
12 kod 1 000 bolesnika analizirali su
nalaze KT paranazalnih sinusa i utvrdili da ne postoji sta-
tistički značajna povezanost između jednostrane ili jedno-
strano dominantne CB i bolesti sinusa. U isto vreme, po-
stoji visoka statistička povezanost između jednostrane ili
jednostrano dominantne CB i kontralateralne devijacije
septuma 
12.
U diferencijalnoj dijagnozi MMOS treba isključiti
akutne i hronične rinosinuzitise, alergijski rinitis, migrene i
klaster glavobolje, temporalni arteritis, neuralgije n. trigemi-
nusa, kao i tumore regije nosa i paranazalnih sinusa 
3, 4, 10.
S obzirom na to da u lečenju MMOS udruženog sa CB,
primena topikalnih simpatikomimetika i kortikosteroida na
duži period ne daje rezultate, funkcijska endoskopska hirur-
gija (FESS) je terapija izbora. U drugoj polovini osamdese-
tih, uvedena je u praksu tehnika parcijalne lateralne resekcije
CB. Odstranjuje se lateralni segment koštanog zida prednje
trećine CB. S obzirom na udruženost CB sa deformacijom
septuma, obično se u istom aktu radi i septoplastika 
3, 13, 14. U
poslednje vreme, u bolje opremljenim klinikama, otvaranje
CB i odstranjivanje njene lateralne lamele vrši se mikrodeb-
riderom (shaver) 
15. Nakon hirurških zahvata, bolovi prestaju
ili se smanjuju u roku od par dana do dve nedelje, dok rino-
manometrija pokazuje normalizaciju protoka vazduha kroz
nos. Uočeno je da se kod oko 25% operisanih ponovo javlja
glavobolja, od mesec dana do godinu nakon hirurškog leče-
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površine ostatka SNŠ i zidova srednjeg nosnog hodnika 
5, 14.
Zato se postavlja pitanje opravdanosti lateralne resekcije CB
i uncinektomije, bulektomije i antrostomije (kao redovnih
zahvata u okviru FESS) u istom aktu kod onih bolesnika koji
imaju i KT pokazatelje hroničnog rinosinuzitisa. Ostavljanje
dve susedne ledirane površine, gotovo po pravilu, dovodi do
nastanka priraslica. Preporučuje se da se u takvim slučajevi-
ma lečenje izvodi u dva akta. Prvo se radi lateralna resekcija
CB, a tri do šest meseci nakon toga izvode se ostali zahvati u
okviru FESS 
9.
Zaključak
Iako je konha buloza jedna od najčešćih anatomskih va-
rijacija nosno-sinusnog područja, MMOS se retko dijagnos-
tikuje u kliničkoj praksi. Osnovni simptom je glavobolja, za
koju se pretpostavlja da nastaje usled kontakta i pritiska su-
sednih sluzokožnih površina. Zbog udruženosti sa devijaci-
jom septuma, postoji otežano disanje kroz nos. Glavni dife-
rencijalno-dijagnostički problem je migrena. Terapija je hi-
rurška, septoplastika i lateralna resekcija CB.
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